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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: A inﬁltrac¸ão intra-articular de corticosteroides (IIC) para tratamento de pacientes
com  artrite idiopática juvenil (AIJ) é cada vez mais usada em reumatologia pediátrica.
Objetivos: Descrever a evoluc¸ão clínica dos pacientes submetidos à IIC em nosso setor de
reumatologia pediátrica.
Métodos: Estudo retrospectivo de pacientes com AIJ submetidos à IIC de janeiro/2008 a
dezembro/2012, com seguimento mínimo de seis meses após a inﬁltrac¸ão. Boa resposta
à  IIC foi deﬁnida como inatividade na articulac¸ão inﬁltrada por, no mínimo, seis meses.
Resultados: Foram submetidos a 88 pacientes a 165 IICs. Desses, 75% eram meninas e 35,2%
apresentavam AIJ oligoarticular persistente. A média de idade ao diagnóstico foi de 6,8 anos
e  à IIC de 12,2 anos. Em relac¸ão aos pacientes, a menor idade ao diagnóstico (p = 0,037) e a
ocorrência de uveíte no curso da doenc¸a (p = 0,015) foram associados à boa resposta à IIC.
Das  165 IICs, 63% apresentaram boa resposta e as articulac¸ões permaneceram inativas por
um  tempo médio de 18,1 meses. O tipo de articulac¸ão inﬁltrada (p = 0,001), menores valores
na  escala visual analógica global do médico (p = 0,015) e dos pais/paciente (p = 0,01) foram
associados a uma boa resposta à IIC. Nove efeitos adversos (5,4%) foram observados.
Conclusão: Em nosso estudo, mais da metade das articulac¸ões mostrou boa resposta à IIC.
Os  pacientes com menor idade ao diagnóstico e uveíte durante o curso da doenc¸a tiveram
boa  resposta à IIC. Os joelhos, punhos e cotovelos foram as articulac¸ões que mais bemresponderam à IIC. A IIC mostrou ser um procedimento seguro.
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Intra-articular  injection  in  patients  with  juvenile  idiopathic  arthritis:






a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Intra-articular injection of corticosteroids (IIC) for treatment of patients with
juvenile idiopathic arthritis (JIA) is increasingly used in Pediatric Rheumatology.
Objectives: To describe the clinical course of patients undergoing IIC in our Pediatric Rheu-
matology Unit.
Methods: Retrospective study of patients with JIA undergoing IIC from January 2008 to
December 2012, with a minimum follow-up of six months after the injection. Good response
to IIC was set as the presence of inactivity on the inﬁltrated joint by at least six months.
Results: Eighty-eight patients underwent a total of 165 IICs. Of these, 75% were girls and
35.2%  had persistent oligoarticular JIA. The mean age at diagnosis was 6.8 years, and when
IIC  was carried out, 12.2 years. Regarding patients, younger age at diagnosis (p = 0.037) and
the  occurrence of uveitis in the course of the disease (p = 0.015) were associated with good
response to IIC. From 165 IICs, 63% had a good response and joints remained inactive for
a  median of 18.1 months. The type of joint injection (p = 0.001), lesser values stated in the
overall visual analogue scale by the physician (p = 0.015) and by parents/patient (p = 0.01)
have been associated with a good response to IIC. Nine adverse events (5.4%) were observed.
Conclusion: In our study, more than half of the joints showed a good response to IIC. Younger
patients at diagnosis and uveitis during the course of the disease had good response to IIC.
Knees, wrists and elbows were the joints that best responded to IIC. IIC proved to be a safe
procedure.


























 artrite idiopática juvenil (AIJ) é a doenc¸a reumática crônica
ais frequente na infância e importante causa de incapaci-
ade física e reduc¸ão da qualidade de vida.1
O objetivo do tratamento da AIJ é controlar a inﬂamac¸ão
 prevenir a perda precoce de cartilagem e da func¸ão arti-
ular. A AIJ pode ser tratada com uma  combinac¸ão de
nti-inﬂamatórios não hormonais (AINHs), drogas antirreu-
áticas modiﬁcadoras de doenc¸a (DARMDs), medicamentos
iológicos, corticosteroides sistêmicos, inﬁltrac¸ão intra-
articular de corticosteroides (IIC) e ﬁsioterapia.1–4
A IIC é frequentemente usada para tratamento da AIJ.5,6
tualmente é empregada não somente em pacientes com o
ubtipo oligoarticular (com má  resposta aos AINHs e como pri-
eira opc¸ão terapêutica), mas  também naqueles com artrite
e longa durac¸ão ou complicada (com contraturas articulares
 distúrbios de crescimento) ou ainda naqueles casos em que
e aguarda o efeito terapêutico das DARMDs.2,7–10
Embora a eﬁcácia em longo prazo e o eventual efeito na
tividade e na progressão da AIJ ainda necessitem de mais
studos, a IIC pode promover importante alívio da dor, melho-
ia da func¸ão articular, maior probabilidade de correc¸ão de
eformidades e adequac¸ão do crescimento ósseo, além
e ser considerado um método seguro e efetivo para tratar
s articulac¸ões acometidas.1,11–16 Além disso, permite iniciar
recocemente a reabilitac¸ão e a reduc¸ão ou até suspensão dos
edicamentos sistêmicos.16,17
A maior parte do conhecimento sobre inﬁltrac¸ão articular
 proveniente de estudos em adultos, com poucos relatos emlicense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
crianc¸as. Este estudo descreve o desfecho clínico dos pacien-
tes submetidos à IIC no Setor de Reumatologia Pediátrica da
Unifesp em cinco anos, além de avaliar fatores associados à
boa resposta a essa terapêutica.
Pacientes  e  métodos
Estudo retrospectivo de revisão de prontuários de pacientes
com AIJ acompanhados no Setor de Reumatologia Pediátrica
da Unifesp submetidos à IIC de 1 de janeiro de 2008 a 31 de
dezembro de 2012. O critério de inclusão foi o seguimento
mínimo após a inﬁltrac¸ão articular de seis meses. Foram
excluídas as IIC feitas em outros servic¸os.
Foram analisados os dados demográﬁcos e clínicos de cada
paciente, classiﬁcac¸ão inicial e evolutiva da AIJ de acordo com
os critérios da International League of Associations for Rheu-
matology (ILAR),18 presenc¸a de uveíte no curso da doenc¸a,
presenc¸a de autoanticorpos (anticorpo antinúcleo [AAN] con-
siderado positivo se título maior ou igual a 1:160 e fator
reumatoide [FR]) e antígeno leucocitário humano (HLA) B27.
Para cada inﬁltrac¸ão intra-articular foram avaliadas a dose
da medicac¸ão usada para cada articulac¸ão e o peso do paci-
ente, a classiﬁcac¸ão clínica da gravidade do derrame articular
no momento da inﬁltrac¸ão (leve, moderado ou grave) e se
a inﬁltrac¸ão foi guiada por ultrassonograﬁa (US). Também
foram avaliados a idade do paciente, o número de articulac¸ões
ativas e limitadas, os medicamentos sistêmicos usados, o
escore Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ),
a escala visual analógica global (EVA, de 0 a 10) do médico e
dos pais/paciente, a proteína C reativa (PCR) e a velocidade
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de hemossedimentac¸ão (VHS) no momento da inﬁltrac¸ão. Os
eventos adversos foram registrados após cada inﬁltrac¸ão.
As IICs foram feitas por um único reumatologista pediátrico
treinado de acordo com protocolos próprios para cada tipo de
articulac¸ão.19
As inﬁltrac¸ões foram feitas sob anestesia local com lido-
caína a 2% sem vasoconstritor. A única medicac¸ão usada foi
o hexacetonido de triancinolona em doses de 1 a 2 mg/kg
para grandes articulac¸ões, de 0,5 a 1 mg/kg para médias
articulac¸ões e de 4 mg  a 10 mg para as pequenas articulac¸ões,
com dose máxima de 100 mg.  Foi solicitado aos pacientes
que ﬁzessem repouso da articulac¸ão após a inﬁltrac¸ão por 48
horas.
A articulac¸ão foi considerada inativa na ausência de artrite
pelo exame clínico e/ou pela US articular. O paciente teve boa
resposta à IIC quando todas as articulac¸ões inﬁltradas perma-
neceram inativas por no mínimo seis meses (resposta total)
ou quando parte das articulac¸ões inﬁltradas permaneceu ina-
tiva por no mínimo seis meses (resposta parcial). Má  resposta
foi deﬁnida quando todas as articulac¸ões inﬁltradas perma-
neceram ativas ou reativaram dentro de um período menor
que seis meses após a IIC. A resposta à IIC por articulac¸ão foi
classiﬁcada em boa (articulac¸ão inﬁltrada permaneceu inativa
por pelo menos seis meses) e má  (articulac¸ão inﬁltrada não
respondeu ou reativou em menos de seis meses).
As características demográﬁcas e clínicas foram descritas
em frequências absoluta e relativa, média, desvio padrão e
valores mínimos e máximos, de acordo com a natureza das
variáveis. Para comparac¸ão das distribuic¸ões de variáveis con-
tínuas entre dois grupos foram usados os testes t de Student ou
de Mann-Whitney, de acordo com a normalidade dos dados.
As variáveis categóricas entre os grupos foram comparadas
com o teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Foi considerada
uma  signiﬁcância estatística de 5%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Universidade Federal de São Paulo (número do parecer:
326.891).
Resultados
De janeiro de 2008 a dezembro de 2012, 88 pacientes com AIJ
foram submetidos a 165 IIC, com uma  média de 1,87 inﬁltrac¸ão
por paciente (variac¸ão de 1 a 6). O tempo médio de acompa-
nhamento foi de 7,1 anos (0,8 a 17,1 anos).
Apresentaram boa resposta às IIC 72 pacientes (70,04%), 39
(44,3%) com resposta total, 23 (26,1%) com resposta parcial e
26 (29,5%) com má  resposta. Para ﬁns de análise estatística os
subtipos de AIJ foram agrupados de acordo com o curso da
doenc¸a em oligoarticular – 37,5% (oligoarticular persistente,
artrite relacionada à entesite [ERA] e psoriásica – pacientes
com no máximo quatro articulac¸ões acometidas), poliarticular
– 58% (poliarticular com FR positivo, poliarticular com FR nega-
tivo e oligoarticular estendida) e sistêmico – 4,5%. Em relac¸ão
à avaliac¸ão por paciente, houve associac¸ão à boa resposta
à IIC nos pacientes com menor idade ao diagnóstico de AIJ
(p = 0,037) e naqueles com ocorrência de uveíte em qualquer
momento no curso da doenc¸a (p = 0,015). Dos 21 pacientes que
apresentaram uveíte, 13 apresentaram AAN positivos. Onze
pacientes foram investigados quanto à presenc¸a do HLA-B27 0 1 6;5 6(6):490–496
e todos tiveram resultado negativo. Os dados demográﬁcos e
clínicos relativos aos pacientes encontram-se na tabela 1.
Em relac¸ão às 165 articulac¸ões inﬁltradas, 104 (63%) apre-
sentaram boa resposta à IIC, a qual foi associada a menores
valores de EVA do médico (p = 0,015) e EVA dos pais/paciente
(p = 0,010). Os menores valores de EVA foram associados a
um melhor estado geral do paciente com boa resposta
a IIC, com menos dor e atividade inﬂamatória. Além disso,
o tipo de articulac¸ão inﬁltrada (p = 0,001) também esteve
associado a uma  boa resposta à IIC, joelhos, punhos e coto-
velos as articulac¸ões que apresentaram melhor resposta à
IIC. Os dados relacionados às inﬁltrac¸ões intra-articulares
encontram-se na tabela 2.
As inﬁltrac¸ões guiadas por US nesta pequena casuística de
16 pacientes com maior tempo de doenc¸a e inﬁltrac¸ões prévias
apresentaram em geral uma  má  resposta às IICs (p = 0,02), esse
fato está associado a maiores valores de CHAQ (p = 0,03), maior
número de inﬁltrac¸ões com má  resposta (p = 0,01) e menor
tempo até a recaída (p = 0,02) em relac¸ão aos pacientes com
inﬁltrac¸ão feita às cegas. Os dados relacionados às inﬁltrac¸ões
guiadas por US encontram-se na tabela 3.
As articulac¸ões que apresentaram boa resposta à IIC se
mantiveram inativas por um tempo médio de 18,1 meses (±
13,2 meses). Já as articulac¸ões com má  resposta recaíram em
uma  média de 2,6 meses (± 2,1 meses).
Das 165 inﬁltrac¸ões feitas, 43 (26,1%), em 17 pacientes,
foram de articulac¸ões inﬁltradas em mais de uma  ocasião,
14 joelhos, três tornozelos e dois quadris, com uma média
de 2,26 (variac¸ão de 2 a 3). Dessas, 24 (55,8%) apresentaram
boa resposta à IIC, com um tempo médio de 12,3 meses de
inatividade da articulac¸ão após a IIC.
Ocorreram nove (5,4%) efeitos adversos em nove pacientes,
cinco casos de hipotroﬁa periarticular e quatro de hipocromia
no local da inﬁltrac¸ão.
Discussão
Observamos uma  boa resposta à IIC em mais da metade
dos pacientes, especialmente naqueles com menor idade
no diagnóstico de AIJ e com uveíte durante o curso da
doenc¸a. Adicionalmente, o tipo de articulac¸ão inﬁltrada (joe-
lhos, punhos e cotovelos) e baixos valores de EVA do médico
e dos pais/paciente foram associados à boa resposta à IIC.
O uso de US para guiar os procedimentos esteve associado à
pior resposta à IIC.
Das IICs feitas, mais da metade apresentou inatividade da
artrite por mais de seis meses, com durac¸ão média de um ano
e meio. As taxas de inatividade após a inﬁltrac¸ão variam para
cada estudo e estão em torno de 56,1 a 82% após seis meses,
42 a 80% após um ano e 30 a 63% após dois anos.5,10,12–14,20–22
O tempo médio de durac¸ão da resposta à IIC na AIJ é muito
variado na literatura, com uma  variac¸ão entre os estudos de
seis a 23,5 meses.7,23–25
Entre os possíveis fatores associados a uma  boa resposta
à IIC descritos na literatura estão a ausência de AAN,11,23a presenc¸a do HLA-B27,23 a ausência de atroﬁa no local da
inﬁltrac¸ão,23 o uso concomitante de MTX,7,10,23 o subtipo oli-
goarticular de AIJ7,10,20 e o uso de sedac¸ão.23 Em nosso estudo
a presenc¸a de AAN, o uso de DARMDs e o subtipo de AIJ não
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Tabela 1 – Dados demográﬁcos e clínicos dos pacientes submetidos à inﬁltrac¸ão
Variáveis Total de pacientes
(n = 88)
Boa resposta à IIC
(n = 62)




Sexo feminino 66 48 (72,7%) 18 (27,3%) 0,42a
Tempo entre os primeiros sintomas e o diagnóstico
(meses)
10,5  (± 16,5) 11,7 (± 18,9) 7,8 (± 7,8) 0,73b
Idade no diagnóstico de AIJ (anos) 6,8 (± 4,0) 6,2 (± 3,7) 8,3 (± 4,4) 0,037b
Tempo de seguimento médio até a última consulta
(anos)
7,1 (± 4.0) 7,5 (± 3,9) 6,1 (± 4,1) 0,08b
AAN positivo 37 30 (81%) 7 (19%) 0,126a
FR positivo 9  8 (88,9%) 1 (11,1%) 0,271c
Uveíte associada à AIJ 12  12 (100%) 0 0,015c
Subtipo evolutivo de AIJ 0,076a
Sistêmico 4 1 (25%) 3 (75%)
Oligoarticular persistente 31 22 (70,9%) 9 (29,1%)
Oligoarticular estendido 17 14 (82,3%) 3 (17,7%)
Poliarticular FR positivo 9 8 (88,9%) 1 (11,1%)
Poliarticular FR negativo 25 17 (68%) 8 (32%)
Psoriásica 1 0 1 (100%)
ARE 1 0 1 (100%)
Subtipo evolutivo agrupado de AIJ 0,08a
Oligoarticular 33 22 (66,7%) 11 (33,3%)
Poliarticular 51 39 (76,4%) 12 (23,6%)
Sistêmico 4 1 (25%) 3 (75%)



























pb Teste de Mann-Whitney.
c Teste exato de Fisher.
e associaram a melhor ou pior resposta à IIC. Dos pacientes
valiados, nenhum apresentou HLA B-27 positivo e nenhum
ez IIC sob sedac¸ão, o que impossibilitou a avaliac¸ão desses
atores.
Ainda na literatura, são descritos como indicativos de pior
esposta a ausência de AAN (contrariando os estudos citados
nteriormente),7,10 o aumento de PCR e VHS,7,10,22 os sub-
ipos de AIJ sistêmica e poliarticular7,10,20,25 e a inﬁltrac¸ão
e cotovelo.10 Em nosso estudo encontramos boa resposta
 inﬁltrac¸ão de cotovelos. Apesar do número pequeno de
acientes com AIJ sistêmica neste estudo e de não haver signi-
cância estatística, também veriﬁcamos pior resposta à IIC em
acientes com AIJ sistêmica. Isso mostra que o procedimento
esse subtipo de doenc¸a deve ser avaliado individualmente.
Não houve associac¸ão entre a ocorrência de uveíte e uma
elhor resposta à IIC no estudo de Marti et al.,23 o que difere do
osso estudo, no qual a ocorrência de uveíte esteve associada
 uma  melhor resposta à IIC.
Em relac¸ão aos valores de EVA do médico e dos
ais/paciente, esses parâmetros não foram associados à res-
osta à IIC em estudo de Ravelli et al.22 Já o estudo de Moretti
t al.26 demonstrou que o menor valor de EVA do médico foi
m bom preditor de resposta à IIC em pacientes com sub-
ipo oligoarticular. Em nosso estudo valores mais altos de EVA
ré-inﬁltrac¸ão tanto do médico quanto do paciente estiveram
ssociados a uma  pior resposta à IIC.Estudos sugerem que o melhor momento para a IIC é o mais
recoce possível no curso da doenc¸a, é um fator de boa res-
osta à IIC.11,16 Veriﬁcamos que pacientes com menor idadeao diagnóstico apresentaram boa resposta à IIC. Tal fato pode
estar relacionado ao subtipo mais comum nessa faixa etária,
que é o oligoarticular, mas  também demonstra que, por ser
mais novos, os pacientes poderiam estar em uma  fase mais
precoce da doenc¸a, o que corrobora os achados da literatura.
A resposta à IIC é mais duradoura quando usado o hexace-
tonide de triamcinolona em comparac¸ão com o acetonide de
tramcinolona5,21,23,27,28 e por isso optamos por sempre usar o
hexacetonido de triancinolona em nossas inﬁltrac¸ões.
Existe evidência de que há uma  melhor resposta à IIC
quando o procedimento é guiado por imagem (US  ou resso-
nância nuclear magnética), principalmente nas articulac¸ões
do punho, tornozelo e quadril.3,29,30 Contrariando esse fato,
encontramos uma  má  resposta à IIC nas inﬁltrac¸ões guiadas
por ultrassonograﬁa. Esse achado pode ter ocorrido pelo fato
de que, em nosso estudo, as inﬁltrac¸ões guiadas foram feitas
em articulac¸ões que já haviam apresentado má  resposta às IIC
feitas às cegas. Isso possivelmente inﬂuenciou esse resultado.
Estudos prospectivos em articulac¸ões nunca inﬁltradas devem
ser feitos para melhor avaliac¸ão da utilidade da US para guiar
as IIC em crianc¸as.
A feitura de múltiplas inﬁltrac¸ões em uma  mesma
articulac¸ão mostrou ser uma  opc¸ão terapêutica de sucesso,
uma  vez que no nosso estudo mais da metade dos pacien-
tes submetidos a esse procedimento foi beneﬁciada. Na  nossa
rotina aguardamos um tempo mínimo de um mês para repetir
a inﬁltrac¸ão na mesma  articulac¸ão.
Os eventos adversos à IIC mais comuns são atroﬁa local
do tecido subcutâneo,5,7,10,21–23,25,29 hipopigmentac¸ão local da
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Tabela 2 – Dados demográﬁcos e clínicos relacionados as articulac¸ões submetidas às inﬁltrac¸ões
Variáveis Total de inﬁltrac¸ões
(n = 165)
Boa  resposta à IIC
(n = 104)




Tempo do diagnóstico até a IIC (anos) 5,3 (± 3,8) 5,6 (± 3,8) 4,9 (± 3,8) 0,25a
Idade na IIC (anos) 12,2 (± 4,3) 12,1 (± 4,5) 12,5 (± 4,1) 0,53a
CHAQ (n = 28) média (variac¸ão) 0,41 (0-2,25) 0,30 (0-2,25) 0, 67 (0-1,75) 0,53a
EVA pais/paciente (n = 80) mediana (variac¸ão) 0 (0-9) 0 (0-9) 3 (0-8) 0,015a
EVA médico (n = 60) mediana (variac¸ão) 1(0-8) 0 (0-7) 4 (1-8) 0,010a
PCR (n = 124) ± DP 10,2  (± 18,5) 10,5 (± 21,6) 9,6 (± 11,9) 0,22a
VHS (n = 129) ± DP 25,8  (± 24,5) 27,2 (± 26,7) 23,2 (± 20,3) 0,41a
Articulac¸ões  ativas ± DP 3,1  (± 4,3) 2,6  (± 3,0) 4,1 (± 5,8) 0,09a
Articulac¸ões  limitadas ± DP 3,2 (± 6,1) 3,0 (±5,6) 3,5 (± 6,9) 0,77a
Articulac¸ão inﬁltrada 0,001b
Joelhos 100 71 (71%) 29 (29%)
Tornozelos 30 11 (36,7%) 19 (63,3%)
Punhos 15 10 (66,7%) 5 (33,3%)
Cotovelos 9 9 (100%) 0
Ombros 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Quadris 6 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Interfalangianas proximais 2 0 2 (100%)
Grau de derrame articular (n = 156) 0,49b
Leve 55  33 (60%) 22 (40%)
Moderado 84 56 (66,7%) 28 (33,3%)
Grave 17 9 (52,9%) 8 (47,1%)
Guiada por ultrassonograﬁa 16 6 (37,5%) 10 (62,5%) 0,02b
Medicamento em uso no momento da IIC 0,32b
Nenhum ou AINH 55 39 (71%) 16 (29%)
DARMDS 80 48 (60%) 32 (40%)
Biológicos 30 17 (56,7%) 13 (43,3%)
Uso de corticoide oral 21 12 (57,1%) 9 (42,9%) 0,55b
IIC, inﬁltrac¸ão intra-articular de corticoide; DP, desvio padrão; CHAQ, Childhood Health Assessment Questionnaire; VAS, escala visual analógica;
PCR, proteína C reativa, VHS, velocidade de hemossedimentac¸ão; AINH, anti-inﬂamatório não hormonal; DARMDS, drogas antirreumáticas
modiﬁcadoras de doenc¸a
a Teste de Mann-Whitney.
b Teste qui-quadrado.
Tabela 3 – Comparac¸ão entre inﬁltrac¸ões guiadas por ultrassonograﬁa (US) e não guiadas por US
Variáveis Inﬁltrac¸ões guiadas por US
(n = 16)




Tempo do diagnóstico até a IIC (anos) 5,9 (± 3,4) 5,2 (± 3,7) 0,63a
Idade na IIC (anos) 12,1 (± 5,2) 12,2 (± 4,2) 0,94a
CHAQ (n = 28) média (variac¸ão) 1,6 (1-2,25) 0,3 (0-1,75) 0,03a
EVA pais/paciente (n = 80) mediana (variac¸ão) 5 (1-6) 0 (0-9) 0,42a
EVA médico (n = 60) mediana (variac¸ão) 1(1-4) 3 (0-8) 0,46a
PCR (n = 124) ± DP 11 (± 17,5) 10 (± 18,6) 0,89a
VHS (n = 129) ± DP 25,3 (± 18,4) 25,8 (± 25,2) 0,73a
Articulac¸ões  ativas ± DP 4,5 (± 6,7) 2,9 (± 3,9) 0,55a
Articulac¸ões  limitadas ± DP 6,7 (± 12,8) 2,8 (±4,8) 0,30a
Número de inﬁltrac¸ões com má resposta 1,4 (± 0,8) 0,8 (±0,8) 0,01a
Tempo de recaída (meses) 6,5 (± 7,2) 13 (±13,2) 0,01a




IIC, inﬁltrac¸ão intra-articular de corticoide; DP, desvio padrão; CHAQ, Childhood Health Assessment Questionnaire; VAS, escala visual analógica;
PCR, proteína C reativa, VHS, velocidade de hemossedimentac¸ão.
a Teste de Mann-Whitney.
b Teste qui-quadrado.
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ele,25,29 aparecimento agudo de dor (irritac¸ão da articulac¸ão
elos cristais de medicac¸ão),27 calciﬁcac¸ões locais,25 efeitos
dversos relacionados à anestesia geral/local23 e possí-
eis efeitos sistêmicos dos corticosteroides (vermelhidão de
ochechas, aumento de apetite, mudanc¸as de humor).23,25,29
 infecc¸ão pós-inﬁltrac¸ão é evento raro em adultos27 e não
á relato de casos ocorridos em crianc¸as. Em nosso trabalho
bservamos uma  baixa taxa de ocorrência de efeitos adversos,
enhum deles foi caracterizado como evento grave.
Nosso estudo demonstrou que a IIC é uma  modalidade de
ratamento efetiva e sustentada, mais da metade dos pacien-
es apresentou boa resposta ao procedimento, além de ser um
étodo seguro, com baixa taxa de efeitos adversos. Pelo que
abemos, este é o primeiro estudo feito em crianc¸as e adoles-
entes com AIJ na nossa populac¸ão que procurou avaliar os
atores associados à resposta da IIC. O estudo, porém, apre-
enta algumas limitac¸ões, como ter sido retrospectivo, o que
rejudicou a coleta de dados. Também não incluiu os dados
as inﬁltrac¸ões feitas pelos pacientes em outros servic¸os, o
ue ocorreu em poucos pacientes. Mais estudos prospectivos
ão necessários para deﬁnir melhor o perﬁl do paciente com
IJ que pode ser beneﬁciado com a IIC.
O nosso estudo mostrou que uma  menor idade ao diagnós-
ico de AIJ, a ocorrência de uveíte no curso da doenc¸a, assim
omo inﬁltrac¸ão de joelhos, punhos e cotovelos e valores mais
aixos de EVA do médico e do paciente, foram fatores associ-
dos a uma  melhor resposta à IIC. A IIC é uma  modalidade de
ratamento efetiva e de resposta sustentada, além de ser um
rocedimento seguro que pode contribuir para a melhoria da
ualidade de vida dos pacientes com AIJ.
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